Mise au point 


ENDOMETRIOSE 

Apres I’examen Clinique, les examens d’imagerie par echographie pelvienne 
sus-pubienne et transvaginale ainsi que par resonance magnetique sont souvent 
necessaires pour faire le diagnostic d’endometriose et une cartographie des lesions. 

Mais le diagnostic des lesions perltoneales superficlelles 

reste I’apanage de la coelioscopie. 
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L b endometriose se definit par la 
^ presence de tissu endometrial 
I (glandes et stroma) en dehors de 
la cavite uterine. II s’agit d’une pathologie 
benigne touchant 3 % de la population 
generale et 10 a 15 % des femmes en age 
de procreer. Son incidence atteint 50 % 
chez les femmes infertiles. Son diagnostic 
est porte dans trois circonstances princi- 
pales plus on moins associees : les algies 
pelviennes chroniques, rinfertilite, on la 
decouverte d’un kyste ovarien. L’endome- 
triose est classiquement divisee en trois 
formes : peritoneale, ovarienne et pro- 
fonde, cette derniere caracterisee par I’in- 
filtration des structures anatomiques et 
des organes par le tissu endometrial. En 
fait, en dehors de I’interet nosologique 
d’une subdivision, les patientes ont sou- 
vent une association a des degres divers 
de ces trois atteintes. L’endometriose pro- 
fonde affecterait 20 a 35 % des patientes 
ayant une endometriose. Elle concerne 
par ordre decroissant de frequence les 
ligaments utero-sacres, le rectum et le 
colon sigmoide, le vagin et la vessie. 

Symptomatologie et donnees 
de I’examen Clinique 

Les symptomes les plus evocateurs 
d’endometriose sont la dysmenorrhee 


(debutant le plus souvent au 1®^ jour des 
regies, mais pouvant aussi les preceder), 
la dyspareunie profonde et les douleurs 
pelviennes chroniques, auxquelles on 
associe frequemment dyschesie (diffi- 
culte a I’evacuation des selles) et dys- 
urie.^ Un lien entre le type de douleur et 
les localisations profondes de I’endome- 
triose a ete demontre, mais pas pour les 
localisations ovariennes on peritoneales 
superficielles. Ainsi, une dysmenorrhee 
est liee a une atteinte vaginale, une 
dyspareunie profonde a une atteinte des 
ligaments utero-sacres, et des douleurs 
pelviennes chroniques a une atteinte 
vaginale on digestive.^ Les formes 
asymptomatiques sont frequentes ; le 
diagnostic d’endometriose pent alors se 
faire lors d’un bilan d’infertilite on lors 
de I’exploration d’un kyste de I’ovaire. 
Enfin, il faut noter I’existence de formes 
cliniques rares de I’endometriose ; les 
localisations diaphragmatiques et thora- 
ciques pouvant etre a I’origine de pneu- 
mothorax, d’hemothorax, d’hemoptysie 
catameniaux. 

Bien qu’un examen clinique normal 
n’elimine pas le diagnostic, certains 
signes sont tres evocateurs d’une endo- 
metriose profonde. L’examen se fait sur 
table gynecologique. L’examen sous spe- 
culum doit permettre d’explorer toutes 


les faces du vagin, en particulier le cul- 
de-sac posterieur a la recherche de 
lesions vLolacees temoignant d’une locali- 
sation vaginale. Le toucher vaginal 
recherche une induration douloureuse 
des ligaments utero-sacres et/ou du 
torus uterinum (lieu d’insertion des 
ligaments utero-sacres a la face poste- 
rieure de ruterus) , ainsi qu’une douleur a 
la mobilisation uterine. II permet egale- 
ment la mise en evidence d’une masse 
annexielle. Enfin, le toucher rectal est 
une etape indispensable dans revalua- 
tion de I’etendue des lesions d’endome- 
triose profonde. II permet en effet la pal- 
pation des nodules de la cloison 
recto-vaginale on des nodules infiltrant 
la paroi rectale, ainsi que la possible 
extension aux parametres dans les 
atteintes majeures. 

Le diagnostic d’endometriose profonde 
doit etre systematiquement evoque 
devant tout tableau de douleurs pelvien- 
nes chroniques. 

Donnees de I’imagerie 

Les limites de I’examen clinique impo- 
sent la realLsation d’examens complemen- 
taires pour effectuer le diagnostic ainsi 
qu’une cartographie precise des lesions 
d’endometriose. L’echographie pelvienne 
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FIGURE 1 


Echographie endovaginale en coupe axiale passant 
par le col uterin montrant des kystes endometriosiques bilateraux 
typiques. 


FIGURE 2 


Echographie endovaginale en coupe sagittale passant 
en arriere du vagin montrant une masse hypoechogene allongee 
remplagant la musculeuse digestive typique d’atteinte endometriosique 
de la charniere recto-sigmoide. 


sus-pubienne et surtout endovaginale est 
I’examen de premiere intention adapte 
pour diagnostiquer des localisations ova- 
riennes et les localisations endometrio- 
siques profondes anterieures.^ '^ Sa valeur 
pour I’appreciation de I’endometriose pro- 
fonde posterieure a recemment ete 
demontree.*^’® Les localisations digestives 
sont aussi appreciees par echo-endoscopie 
transrectale/ L’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) apparait actuellement 
comme I’examen de reference pour eva- 
luer I’endometriose pelvienne. Get exa- 
men permet d’effectuer une cartographie 
complete des atteintes ovariennes et des 
localisations profondes anterieures et 
posterieures.^’® Le bilan comportant une 
IRM et d’autres explorations complemen- 
taires ne doit etre preconise que dans le 
cadre du bilan preoperatoire. Une echo- 
graphie pelvienne normale n’elimine pas 
le diagnostic d’endometriose. 

Endometriose peritoneale 
superficielle 

Le diagnostic des lesions d’endome- 
triose peritoneale superficielle reste 
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I’apanage de la coelioscopie, c’est une des 
limites majeures des techniques d’image- 
rie. L’echographie endovaginale ignore 
les implants infracentimetriques. Les 
localisations les plus frequentes sont le 
cul-de-sac de Douglas et les ligaments 
larges. La plupart des implants mesurent 
de 1 a 10 mm ; le diagnostic pent etre fait 
par visualisation directe mais necessite 
une biopsie pour confirmer le diagnostic. 

Endometriose ovarienne 

Les localisations ovariennes d’endome- 
triose out des caracteristiques morpho- 
logiques similaires en echographie et en 
IRM ; le contenu hemorragique des 
lesions endometriosiques ovariennes est 
un critere essentiel. En echographie, on 
observe un fin piquete echogene homo- 
gene evocateur et present dans environ 
plus de 80 % des cas (fig. La valeur 
de ce signe est considerablement renfor- 
cee par la presence de plages hyperecho- 
genes parietales associees a un aspect 
multiloculaire au sein d’un meme ovaire, 
on une atteinte ovarienne bilaterale pre- 
sente dans 30 a 50 % des cas. En IRM, 


I’hypersignal T1 superieur on egal a celui 
de la graisse sous-cutanee, observe dans 
environ 90 % des kystes endometrio- 
siques, est evocateur. Get hypersi- 
gnal T1 est pathognomonique lorsqu’il 
persiste sur les sequences ponderees T1 
avec suppression de graisse, permettant 
d’eliminer un kyste dermoide. Un hyposi- 
gnal T2 (on shading) dans tout on partie 
du kyste, avec parfois des niveaux sur- 
ajoutes, presents dans environ 68 % des 
kystes endometriosiques, associe a un 
hypersignal T1 permet de renforcer la 
conviction diagnostique (fig. 2). 

Endometriose pelvienne profonde 

L’endometriose profonde est essentiel- 
lement constituee par une hyperplasie 
fibromusculaire entourant des foyers 
endometriosiques, parfois kystises on 
hemorragiques. Gette hyperplasie fibro- 
musculaire localisee dans des territoires 
specifiques est I’element diagnostique 
essentiel en imagerie, permettant de poser 
le diagnostic d’endometriose profonde. 

Les localisations endometriosiques 
sous-peritoneales posterieures repre- 
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FIGURE 3 


Imagerie par 
resonance magnetique, 
en coupe axiale, en 
ponderation T2 passant 
par le col uterin montrant 
un epaississement 
arciforme irregulier 
hypo-intense retrocervical 
typique d’atteinte 
endometriosique du torus 
uterinus et des deux 
ligaments utero-sacres 
avec atteinte posterieure 
par contiguite 
de la face anterieure 
du rectosigmoide. 


FIGURE 4 


Imagerie par 
resonance magnetique, 
en coupe sagittale, 
en ponderation T1 

montrant des spots 
hyperintenses focalises 
temoignant d’implants 
hemorragiques localises 
dans le cul-de-sac 
vaginal posterieur. 


sentent plus de 90 % des localisations 
endometriosiques sous-peritoneales. 
Elies peuvent etre isolees, associees 
entre elles le plus souvent, voire asso- 
ciees a des localisations sous-peritonea- 
les anterieures. L’echo-endoscopie rec- 
tale permet une analyse complete du 
rectosigmoide. Get examen, realise le 
plus souvent sous anesthesie generale, 
ne pent etre effectue en routine. II doit 
etre desormais remplace en premiere 
intention de fagon systematique par une 
echographie pelvienne sus-pubienne et 
renale et surtout endovaginale a la 
recherche de plages lineaires, nodulaires 
on de masses hypo- ou isoechogenes 
dans les territoires specifiques propres 
aux atteintes endometriosiques profon- 
des (ligaments utero-sacres, rectosig- 
moide, vagin et vessie) [fig. 3]. En IRM, 
les lesions profondes recherchees dans 
les memes territoires ont un iso- ou un 
hyposignal en sequences ponderees T1 
et surtout T2, en rapport avec la pre- 
sence de I’hyperplasie fibromusculaire 
(fig. 4). Des petits spots hyperintenses 
en Tl, sans ou avec suppression de 
graisse (traduisant des implants hemor- 
ragiques) et des spots hyperintenses en 
ponderation T2 (traduisant des implants 
kystises) peuvent etre visualises an sein 
des lesions endometriosiques. Dans les 
atteintes digestives, une tomodensito- 
metrie avec opacification digestive pent 
etre utile, notamment en cas de suspi- 
cion d’atteinte caecale ou du grele. 

Traitement medical 

La plupart des therapeutiques medica- 
les proposees aux femmes atteintes d’en- 
dometriose sont basees sur le consensus 
que I’endometriose est une maladie 
hormonodependante. En effet, deux 
situations physiologiques, la grossesse et 
la menopause, s’accompagnent souvent 
d’une remission de la symptomatologie 
douloureuse de I’endometriose. Les equi- 
valents pharmacologiques de ces etats, la 
« pseudo-grossesse » et la « pseudo- 
menopause », sont respectivement repre- 
sentes par la contraception estroproges- 


tative ou I’administration de progestatifs, 
et I’utilisation d’androgenes ou d’agonis- 
tes de la GnRH (gonadotropin releasing 
hormone) Du fait du taux eleve de 
recidives, I’endometriose doit etre consi- 
deree comme une pathologie chronique. 
A ce titre, il convient de privilegier les 
therapeutiques ayant une tolerance a 
long terme et un risque limite d’effets 
secondaires. De plus, le retentissement 


majeur de I’endometriose sur la qualite de 
vie doit conduire a une prise en charge 
globale des patientes, en y integrant le 
suivL psychologique. 

Contraception estroprogestative 

La contraception estroprogestative est 
consideree comme le traitement de choix 
de I’endometriose de la femme jeune. 
L’Agence frangaise de securite sanitaire 
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Physiopathologie 


B ien que la physiopathologie 
soit encore obscure, 
plusieurs theories sent 
communement admises. Parmi 
celles-ci la plus plausible reste la 
theorie de la transplantation 
decrite par Sampson en 1927, 
basee sur le reflux menstruel par 
les trompes dans la cavite 
peritoneale de tissue 
endometriaux.^ Line deuxieme 
hypothese s’appuie sur la 
capacite de metaplasie de 
I’epithelium coelomique en tissu 
endometrial. De cette hypothese 
decoule la theorie dite de 
rinduction impliquant des 
facteurs biochimiques 
et immunologiques dans le 
declenchement de cette 
metaplasie.2^ Dependant, aucun 
des deux mecanismes 
precedemment cites ne permet 
d’expliquer le mecanisme de 
dissemination entramant des 
localisations a distance 
(pleuropulmonaires, cutanees, 
ganglionnaires, renales...). La 
theorie des emboles vasculaires 
et/ou lymphatiques s’appuie sur 
la mise en evidence 
d’envahissement des vaisseaux 
lymphatiques et veineux de 
I’uterus et des trompes ainsi que 
de lesions endometriosiques au 
niveau des ganglions inguinaux 
et pelviens.^ 

Au regard de ces differentes 
theories, plusieurs mecanismes 
physiopathologiques semblent 
participer a la constitution et au 
developpement des lesions 
d’endometriose:® 


- capacite des cellules 
endometriales a adherer au 
peritoine;® les cellules stromales 
permettraient I’adherence alors 
que les cellules glandulaires 
seraient responsables de la 
proliferation par I’intermediaire 
de cytokines et de facteurs de 
croissance (interleukines 1 et 6, 
tumour necrosis factor a, 
transforming growth factor ^) ; 

- capacite d’invasion des 
cellules ayant une perte 
d’expression de la E-cadherine, 
proteine transmembranaire 
permettant I’adherence 
intercellulaire;^ 

- capacite de proliferation 
hormonodependante (presence 
de recepteurs aux estrogenes 
au niveau des lesions 
endometriosiques); le role de 
I’enzyme aromatase semble 
crucial 

- capacite de neo-angiogenese; 
cette etape semble primordiale 
pour le developpement et la 
perennisation des lesions 
endometriosiques; parmi les 
facteurs angiogeniques, le 
vascuiar endotheiiai growth 
factor\oue un role preponderant 
retrouve a des concentrations 
elevees dans le liquide peritoneal 
des patientes ayant une 
endometriose;^^ 

- capacite de lymphangiogenese.^^ 
L’endometriose est une affection 
inflammatoire dont revolution 
naturelle se fait vers la fibrose 
(les cytokines secretees par les 
lymphocytes activent les 
myofibroblastes). 


Au vu de ces differentes 
donnees, on peut etablir un 
certain degre de correlation entre 
la formation des lesions 
d’endometriose et le processus 
tumoral. 

L’ impact de facteurs 
environnementaux est de plus en 
plus evoque dans la genese de 
cette pathologie, notamment 
pour les formes digestives, 
remettant en cause la physio- 
pathologie de I’endometriose. 

En effet, selon la theorie de 
Sampson I’endometriose serait 


secondaire a rimplantation 
d’endometre en dehors de 
I’uterus par reflux menstruel 
necessitant un delai relativement 
long avant que la pathologie 
devienne symptomatique. 

Or, les formes precoces 
diagnostiquees chez les 
adolescentes posent le probleme 
de facteurs agissant en amont 
de la menarche, voire lors 
de la vie in utero, et dont le 
caractere symptomatique serait 
secondaire a la secretion 
endocrine lors de la puberte. 
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Classification des progestatifs disponibles en France dans ie traitement 
de i’endometriose 


Denomination commune 
internationaie 

Dose (en mg/j per os) 
necessaire a i’inhibition 
de i’ovuiation 

Norn commerciai 

Promegestone 

0,5 

Surgestone 

Cyproterone acetate 

50 

Androcur 

Chlormadinone acetate 

1,5a2 

Luteran 

Lynestrenol 

2 

Orgametril 

Nomegestrol acetate 

5 

Lutenyl 

Medrogestone 

10 

Colprone 

Dydrogesterone 

>30 

Duphaston 

Progesterone 

300 

Utrogestan, Estima 


des produits de sante (Afssaps) et le 
College national des gynecologues et obs- 
tetriciens frangais (CNGOF) recomman- 
dent leur utilisation en premiere inten- 
tion. L’efficacite d’une contraception en 
continu n’a pas ete demontree par rapport 
a la contraception cyclique. De plus, 
aucun argument ne permet de penser 
qu’une association est plus efficace 
qu’une autre pour la suppression des dou- 
leurs. La contraception orale ne doit pro- 
bablement pas etre poursuivie plus de 
3 mois en cas d’echec. 

Progestatifs 

Le progestatif le plus utilise aux Etats- 
Unis, I’acetate de medroxyprogesterone, 
est le progestatif qui a fait I’objet du plus 
grand nombre de publications. En France, 
ce medicament par voie orale n’a pas I’au- 
torisation de mise sur le marche dans 
cette indication et ce progestatif, de 
meme que les derives 19 norsteroides, 
sont pen utilises an profit des derives pre- 
gnanes et norpregnanes (progestatifs 
dont I’effet central est antigonadotrope). 
Le rationnel de leur utilisation est base 
sur leurs effets anti-estrogenique direct 
propre et antigonadotrope. Outre les pro- 
gestatifs oraux, I’utilisation de sterilet an 
levonorgestrel apparait une alternative 
efficace, notamment dans les endometrio- 
ses profondes. 

Schindler a propose, en 2003, une classi- 
fication des divers progestatifs en fonction 
de leur effet antigonadotrope. Les pro- 
gestatifs utilisables en France dans cette 
indication sont presentes dans le tableau 
ci-contre. Au vu des resultats de la meta- 
analyse Cochrane, il convient de choisir 
les progestatifs les plus antigonadotropes 
en premiere intention, en evLtant les mole- 
cules androgeniques (acetate de norethis- 
terone, lynestrenol, acetate de medroxy- 
progesterone) dont la tolerance a long 
terme est mediocre, n est indique de les pres- 
crire en antigonadotrope, soit en continu, 
soit sur des durees de 21 jours par cycle. 

Danazol 

Le danazol, ou 17-ethinyltestosterone, 
a longtemps ete considere comme le trai- 


tement de reference. Cependant, ses pro- 
prietes androgeniques et anabolisantes 
sont source d’effets secondaires limitant 
I’observance. 

Agonistes de la GnRH 

Trois agonistes de la GnRH sont actuel- 
lement disponibles en France dans I’indi- 
cation « Endometriose a localisation geni- 
tale et extragenitale (du stade I au 
stade IV de la classification rAFS) » : la 
triptoreline (Decapeptyl LP 3 mg et 
11,25 mg), la leuproreline (Enantone LP 
3,75 mg 11,25 mg), et la nafareline 
(Synarel). La duree du traitement est 
limitee a 6 mois. II n’est pas souhaitable 
d’entreprendre une seconde cure par le 
meme ou par un autre analogue de la 
GnRH. Dans le traitement de I’endome- 
triose associee a une symptomatologie 
pelvienne chronique et en I’absence de 
desir immediat de grossesse, la duree de 
traitement par I’Enantone seul pent etre 
portee de 6 mois a 1 an en association a 
une hormonotherapie de substitution 
(valerate d’estradiol micronise 2 mg/j par 
voie orale et promegestone 0,5 mg/j par 
voie orale), a partir du 3"^ mois. 


Une seule etude chez des patientes 
ayant une endometriose de stade III et IV 
pourrait etre en faveur d’un traitement 
preoperatoire par analogues de la 
GnRH.^® A contrario, dans le but d’evLter 
les recidives apres cure chirurgicale 
d’endometriose, il n’existe aucun avan- 
tage a traiter les patientes atteintes d’en- 
dometriose stade III/IV traitees chirurgi- 
calement par une sequence d’analogues 
de la GnRH postoperatoire. 

Les principaux inconvenients des ago- 
nistes de la GnRH sont leurs effets 
secondaires (signes fonctionnels d’hypo- 
estrogenie, osteoporose a long terme) et 
leur cout, limitant leur utilisation pro- 
longee. 

En conclusion, le meilleur choix thera- 
peutique en premiere intention parait 
etre les progestatifs pregnanes ou nor- 
pregnanes qui, administres a doses anti- 
gonadotrope, sont contraceptifs, d’un 
cout faible par rapport aux agonistes de 
la GnRH et aussi efficaces que le danazol 
ou les agonistes de la GnRH. Une admi- 
nistration prolongee est possible et leurs 
effets secondaires sont faibles. La contra- 
ception estroprogestative est reservee 
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FIGURE 5 


Endometriose superficielle du peritoine prevesical 

(vue coelioscopique). 


FIGURE 6 


Endometriose superficielle du peritoine de la coupole 
diaphragmatique droite (vue coelioscopique). 



FIGURE 7 


Endometriose kystique ovarienne ou endometriome 

(vue coelioscopique). 


FIGURE 8 1 


Endometriose profonde du ligament utero-sacre droit associee 
a un endometriome gauche (vue coelioscopique). 




aux formes tres mineures, chez la femme 
jeune, sur des durees limitees. 

Traitement chirurgical 

Les traitements medicaux suppriment 
les symptomes mais sont inefficaces sur 
les lesions anatomiques justifiant le 
recours chirurgical. La coelioscopie reste 
indiquee dans le cadre du diagnostic 
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mais doit etre avant tout reservee a 
I’exerese des lesions. Le chirurgien pent 
alors classer la maladie a I’aide d’un 
score (ASRM, anciennement rAFS) ; ce 
score chirurgical mis au point par 
\ American Society of Reproductive 
Medicine tient compte des lesions endo- 
metriosiques peritoneales, ovariennes et 
des adherences annexielles. II existe 
deux options chirurgicales : le traite- 


ment radical (hysterectomie avec 
annexectomie bilaterale) et le traite- 
ment conservateur. Plusieurs criteres 
participent a la decision : I’age, la parite, 
le desir de grossesse, la notion de reci- 
dive. Lelectroresection ou la vaporisa- 
tion laser sont reservees aux lesions 
peritoneales superficielles, les tech- 
niques d’excision n’ont pas demontre 
leur superiorite (fig. 5 et 6). 
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Concernant les endometriomes (kystes 
ovariens d’origine endometriosique) , le 
traitement chirurgical reste le traitement 
de reference (fig. 7). L’exerese complete 
du kyste a montre sa superiorite en ter- 
mes de recidive et de fertilite par rapport 
a d’autres techniques comme la coagula- 
tion, la ponction on la fenestration. 

Pour les lesions profondes, I’exerese 
des lesions est preconisee, mais les 
patientes doivent etre informees des 
risques, notamment en termes de dysu- 
rie et de troubles digestifs. Les lesions 
profondes devraient etre prises en 
charge par des equipes specialisees 
experimentees pour cette chirurgie pou- 
vant necessiter des resections digestives 
on urinaires. 

Malgre I’efficacite de la chirurgie sur 
les symptomes et la fertilite, des taux ele- 
ves de recidives ont ete rapportes, attei- 
gnant 30 % ; ils sont fonction de I’age des 
patientes, des localisations de I’endome- 
triose, ainsi que du caractere complet de 
I’exerese chirurgicale. Dans ce contexte 
particulier, les principaux objectifs pour 
les praticiens sont de limiter la progres- 
sion de la maladie, les complications liees 
aux therapeutiques, la recidive et d’ame- 


liorer la qualite de vie de patientes sou- 
vent tres jeunes. 

Conclusion 

L’endometriose est une pathologie fre- 
quente que I’on doit evoquer systemati- 
quement chez des patientes se plai- 
gnant de douleurs pelviennes afin de 
limiter des retards diagnostiques attei- 
gnant en moyenne 8 ans. Le diagnostic 
pent etre facilement evoque sur I’inter- 
rogatoire. L’examen clinique permet 
souvent d’affirmer les lesions profon- 
des. L’echographie pelvienne doit etre 
I’exploration de premiere intention. Le 
traitement releve avant tout d’un traite- 
ment medical dont I’effet est purement 
suspensif. Dans certaines formes, le 
recours a la chirurgie est necessaire et 
est an mieux realise dans des services 
specialises. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Endometriosis 

Endometriosis is an estrogen-dependant disease that 
affects 10 to 15% of women of reproductive age. Its 
aetioiogy and moiecuiar mechanisms invoived have not yet 
been fuiiy expiored. Endometriosis is defined by the 
presence of endometrium-like tissue outside the uterus, 
primariiy on the peivic peritoneum and ovaries. The main 
ciinicai features are chronic peivic pain, pain during 
intercourse, and infertiiity. Due to the iimitations of ciinicai 
examination, additionai expiorations such as transvaginai 
sonography and magnetic resonance imaging are required 
to precise mapping of endometriotic iesions. Medicai 
therapies based on progesterone and gonadotropin- 
reieasing hormone agonists have a suspensive effect. In 
some cases, surgery is necessary and wiil be best achieved 
in speciaiized centers. 

RESUME Endometriose 

L’endometriose est une maiadie estrogeno-dependante 
touchant 10 a 15 % des femmes en age de procreer. Sa 
cause et les differents mecanismes physiopathologiques 
qui y participant n’ont pas encore ete ciairement etabiis. 
L’endometriose se deficit par la presence de tissu 
endometrial en dehors de la cavite uterine, principaiement 
sur ie peritoine pelvien et ies ovaires. Les principaux signes 
ciiniques sont ies douieurs peiviennes chroniques et ies 
dysmenorrhees, mais eiie peut aussi se traduire par une 
infertility. Les imageries par echographie transvaginaie et 
par resonance magnetique sont souvent necessaires pour 
faire ie diagnostic et une cartographie des lesions. Le 
traitement medicai reposant sur les progestatifs et les 
analogues de la GnRH (gonadotropin releasing hormone) 
n’a qu’un effet suspensif. En cas d’echec, un traitement 
chirurgicai est parfois necessaire. Ce dernier est au mieux 
reaiise dans des services speciaiises. 
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